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Resumen
Introducción: el cáncer diferenciado de tiroides (CDT) es la neoplasia endocrina más frecuente con una incidencia en 
aumento a nivel mundial. La tiroidectomía total (TT), es uno de los pilares más importantes para su tratamiento, sin em-
bargo, no está exento de complicaciones. De estas últimas, las más recurrentes son el hipoparatiroidismo transitorio/
permanente, la lesión del nervio laríngeo recurrente (NLR) y la hemorragia posquirúrgica. 
Objetivo: conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en esta población y algunos factores de riesgo para este tipo 
de tumores. Determinar la incidencia de complicaciones postquirúrgicas después de la TT, como tratamiento inicial para 
el CDT. 
Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, y retrospectivo realizado en la Unidad Académica de Endo-
crinología y Metabolismo entre 2011-2021. Las variables cuantitativas fueron representadas por media y mediana; las 
cualitativas fueron descritas con frecuencia absoluta y relativa porcentual. 
Resultados: el 34 % fue tabaquista, el 39 % tuvo sobrepeso, el 30 % obesidad, el 7 % el antecedente familiar de cáncer de 
tiroides y el 2 % tiene antecedentes de radiación de cabeza y cuello. A su vez, el 59 % de la muestra presentó complicacio-
nes postquirúrgicas (71 eventos en 60 pacientes). La complicación más frecuente fue el hipoparatiroidismo transitorio 
presente en el 48 %, seguido del hipoparatiroidismo permanente con un 8,9 %; el 8 % presentó lesión del nervio laríngeo 
recurrente y el 3 % presentó sangrado; por último, solo un paciente tuvo hematoma cervical. 
Conclusiones: la prevalencia de sobrepeso/obesidad fue alta en más de la mitad de los casos y, por otro lado, el taba-
quismo estuvo presente en la tercera parte de los pacientes. En la mayoría de los sujetos hubo presencia de complica-
ciones postquirúrgicas. El hipoparatiroidismo transitorio fue el más común en casi la mitad de ellos, seguido del hipo-
paratiroidismo permanente y, en menor porcentaje, la lesión del NLR, la hemorragia del sitio quirúrgico y el hematoma 
cervical.
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Introducción
El cáncer de tiroides (CT) es la neoplasia endocrina 
más frecuente. En los últimos años, su incidencia au-
mentó en todo el mundo, esto podría estar asociado 
al uso extendido de estudios de imágenes; en parti-
cular, de la ecografía y de las mejoras en los equipos. 
Esta patología constituye del 1 % al 2 % de todos los 
cánceres. Específicamente en Uruguay, la misma tiene 

una incidencia de 13,2 en 100.000 habitantes1. En ge-
neral, presenta comportamiento benévolo, pero en ca-
sos aislados puede tener mal pronóstico2, el mismo 
depende de varios elementos, entre ellos, las variantes 
anatomopatológicas3.  

En cuanto a su desarrollo, existen varios factores de 
riesgo asociados a él, como la radiación, principal-
mente en cabeza y/o cuello, la incidencia ambiental 
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más claramente definida y el sedentarismo vinculado 
al sobrepeso u obesidad –que produce un estado pro 
inflamatorio y estrés oxidativo–, también relacionado 
al riesgo aumentado de CT. También, el tabaquismo 
como factor de riesgo postula que los componentes 
del tabaco provocan reordenamientos en el ADN que 
determinaría cambios genéticos, predisponiendo a las 
personas a desarrollar estos tumores. Algunos otros 
factores como el género que indica la aparición de CT 
en mujeres tres veces más que en los hombres por ra-
zones que aún no están claras; la edad que, si bien el 
cáncer de tiroides puede ocurrir a cualquier edad, apa-
rece en mujeres con mayor frecuencia entre los 40 y 
59 años y en hombres, el riesgo de incidencia tiene su 
pico entre 60 y 79 años. Aunque las bases genéticas 
para estos tumores no son totalmente claras4, los an-
tecedentes de CT en familiares de primer grado (APF) 
podrían incidir como factor de riesgo en los pacientes. 

Por otro lado, el carcinoma diferenciado de tiroides 
(CDT) derivado del epitelio folicular es el más común y 
constituye aproximadamente el 95 % de los casos. Aun-
que afecta a todas las edades, hay mayor predominan-
cia entre los 25 y 65 años de edad y en el sexo femenino 
con una relación 4 a 12. En general es asintomático, 
suele presentarse como un nódulo tiroideo detectado 
en el examen físico o mediante distintos métodos ra-
diológicos solicitados por otro motivo. La evaluación de 
nódulos tiroideos se realiza con ecografía y, de acuer-
do a las características y el tamaño, se realiza un es-
tudio citológico a través de la punción-aspiración con 
aguja fina (PAAF)5. Respecto a las variantes anatomo- 
patológicas del CDT existen dos tipos: el carcinoma pa-
pilar (CPT) que representa el 80 % y el folicular (CFT), 
segundo en frecuencia, del 6 % al 10 %3. 

Los pilares del tratamiento son la tiroidectomía, el ra-
dioyodo y la terapia de supresión hormonal con Levo-
tiroxina6. El objetivo principal de la cirugía es eliminar 
el tumor primario macroscópico. Su procedimiento 
requiere la destreza del cirujano para realizarlo y dis-
minuir las complicaciones postoperatorias que sellan 
el pronóstico7. Además de identificar el nervio laríngeo 
recurrente (NLR) y el nervio laríngeo superior (NLS) es 
necesario tener en cuenta las variaciones normales en 
la ubicación y en el número de las glándulas paratiroi-
des para evitar el hipoparatiroidismo postoperatorio8. 
Particularmente en Uruguay, un país pequeño, no con-
tamos con cirujanos de alto volumen. Estos tienen un 
promedio de aproximadamente 150 cirugías de cuello 
por año y por ello, la morbilidad puede ser mayor.

Existen dos posibles procedimientos quirúrgicos para 
el CDT: tiroidectomía total (TT) –o casi total– y lobec-
tomía e istmectomía unilaterales. Una tercera opción, 
la tiroidectomía subtotal se considera un procedimien-
to inadecuado y no es recomendable. La TT implica 
la extirpación de todo el tejido tiroideo mientras se 
intenta identificar y preservar el NLR, el nervio laríngeo 

superior (NLS) y la vascularización de las glándulas 
paratiroides8. Las tasas informadas para cada compli-
cación varían según la zona geográfica y son menores 
en pacientes operados por cirujanos de alto volumen 
y/o en centros de alto volumen9,10. En relación a esto, 
un estudio concluyó que la probabilidad de experimen-
tar complicaciones después de una tiroidectomía total 
comenzó a disminuir una vez que el cirujano hizo más 
de 25 de estas intervenciones totales por año11.

El hipoparatiroidismo transitorio o permanente es la 
complicación más frecuente de la tiroidectomía total o 
casi total. En el primer caso, su frecuencia varía del 6,9 % 
al 46 %6, dependiendo del punto de corte tomado para la 
hipocalcemia y, en el segundo caso, depende del perío-
do considerado para permanente de 6 meses o 1 año. El 
hipoparatiroidismo transitorio ocurre en hasta el 20 % de 
los pacientes luego de la cirugía por cáncer de tiroides12 
y el hipoparatiroidismo permanente ocurre entre el 0,8 %  
y el 3 % de ellos después de la tiroidectomía total9,12.

Otra de las complicaciones más temidas de las tiroidec-
tomías es la lesión del NLR con una incidencia de 3 % a 
4 %13. Ocasionalmente, estos nervios deben sacrificarse 
intencionalmente debido a la invasión tumoral directa 
en el nervio o los tejidos circundantes. La paresia uni-
lateral postoperatoria del nervio laríngeo recurrente se 
diagnosticó en el 3,9 % de los casos y la paresia bilate-
ral en el 0,2 %14. La lesión hace que la cuerda vocal ipsi-
lateral quede paralizada en una posición paramediana o 
lateral. Esto quiere decir que los músculos intrínsecos 
de la laringe, con excepción del músculo cricotiroideo, 
están desnervados y el paciente puede tener dificulta-
des para tragar y un mayor riesgo de aspiración15. 

El hematoma postoperatorio es una complicación 
rara pero potencialmente fatal de la cirugía de tiroi-
des. Para prevenirlo, la hemostasis cuidadosa sigue 
siendo fundamental16. En relación a la prevención de 
hemorragias postoperatorias y a la formación de he-
matomas, los pacientes deben suspender todos los 
anticoagulantes antes de la cirugía; la hemostasia 
debe mantenerse estable meticulosamente durante la 
cirugía. Además, ciertas afecciones se han asociado a 
la aparición de hematomas postoperatorios, como la 
enfermedad inflamatoria tiroidea, tiroidectomía parcial 
y el uso de drenajes17.

En este estudio se determinó la prevalencia de compli-
caciones postquirúrgicas asociadas a la tiroidectomía 
como tratamiento para el CDT; ya que son una causa 
importante de morbilidad y disminución en la calidad 
de vida de los pacientes. A su vez, se determinó la 
prevalencia de ciertos factores de riesgo que pueden 
incidir en el desarrollo de este tipo de tumores, como 
el tabaco, el sobrepeso, los antecedentes familiares 
de cáncer de tiroides y la exposición a radiación en la 
cabeza y el cuello. Cabe destacar que en nuestro me-
dio no existen publicaciones de los últimos años rea-
lizadas en otros centros de salud del país. Asimismo, 
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en todo el mundo se sugiere la lobectomía o el segui-
miento activo para tumores hasta 1,5 o 2 cm, debido 
a que los procedimientos más extensos aumentan el 
riesgo de morbilidad y este tipo de tumores, en gene-
ral, no aumentan la mortalidad. 

Normas éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital de Clínicas con número de resolución 38-22.

Estadística
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, 
realizado en la Unidad Académica de Endocrinología 
y Metabolismo del Hospital de Clínicas (Dr. Manuel 
Quintela) en Montevideo, Uruguay entre enero 2011 y 
enero del 2021. 

Se incluyeron pacientes con CDT, mayores de 18 años, 
atendidos durante el período de investigación. La mues-
tra inicial fue de 207 pacientes con diagnóstico de CDT, 
sin embargo 79 fueron excluidos por no mantener con 
el seguimiento en nuestro centro, 27 no participaron 
debido a la falta de datos requeridos. En conclusión, el 
número final de participantes fue de 101. 

Para llevar a cabo el estudio, se recolectaron datos 
de las historias clínicas con información demográfi-
ca, antecedentes personales (tabaquismo, sobrepeso, 
obesidad, radiación de cabeza y cuello) y complicacio-
nes postquirúrgicas (hipoparatiroidismo transitorio o 
permanente y lesión del NLR). 

Es pertinente aclarar que se consideró hipoparat-
iroidismo en los pacientes que presentaron valores 
de calcemia mayores o igual a 8,5 mg/dL y/o sínto-
mas de hipocalcemia (calambres, parestesias, signo 
de Trousseau positivo). El hipoparatiroidismo tran-
sitorio se definió de acuerdo a si ocurrió durante el 
primer año de la cirugía, mientras que el permanente 
se lo hizo en relación a si persistían bajo tratamien-
to de hipocalcemia luego de ese tiempo. A su vez, el 
daño de NLR, se advirtió cuando se determinó por lar-
ingoscopia directa la parálisis de por lo menos una 
de las cuerdas vocales hasta 12 meses pasados la 
cirugía. Para hemorragia o hematoma se consignaron 
como presentes solo si estaban descritas en la histo-
ria clínica del postoperatorio del paciente.

Las variables cuantitativas se representaron median-
te la media y la mediana, como medidas de tenden-
cia central; mientras que la dispersión se representó 
mediante el desvío estándar y el rango. Las variables 
cualitativas se reflejaron por la frecuencia absoluta y 
relativa porcentual. Todas las pruebas estadísticas 
realizadas fueron de dos colas y se consideraron sig-
nificativos los valores menores a 0,05. El análisis es-
tadístico se realizó utilizando el programa estadístico 
JASP v0.16, JASP Team (2023) y GraphPad Prism 
v8.4.3 (2020).

Resultados
Se incluyó un total de 101 pacientes, de los cuales la 
mayoría de pertenecían al sexo femenino, con un pro-
medio de edad de diagnóstico de CDT de 40 años. Tam-
bién se destaca que un gran porcentaje presentó un 
alto IMC (Tabla 1). Respecto a los factores de riesgo 
considerados para desarrollo de CT, el tabaquismo y 
el sobrepeso/obesidad fueron los más relevantes con 
casi 40 % el primero (Gráfico 1) y 30 % el segundo.

Sobre el tipo de cirugía, el 95 % fueron sometidos a 
tiroidectomía total, al 3 % se les realizó lobectomía y 
a un 2 % lobectomía e istmectomía. En cuanto a las 
complicaciones postquirúrgicas, cerca de la mitad de 
la muestra presentó hipoparatiroidismo transitorio, 
menos del 10 % de los participantes permanecieron 
con hipoparatiroidismo después del primer año de la 
cirugía y, en menor porcentaje, se observó una lesión 
del nervio recurrente, hemorragia o hematomas 
(Gráfico 2). No hubo parálisis recurrencial bilateral. 
Respecto a la anatomía patológica, el 89 % fue carci-
noma papilar y el 11 % folicular.

El conjunto de datos que apoya los resultados de este 
estudio se encuentra disponible en el repositorio de 
datos.

Tabla 1.  Descripción de los pacientes de la muestra.

Total
(N=101)

Sexo

 Femenino 93 (92,1%)

 Masculino 8 (7,9%)

Edad (años)

 Promedio (DE) 49,3 (15,4)

 Mediana [Mín, Máx] 48 [21, 84]

Edad al diagnóstico (años)

 Promedio (DE) 41,7 (15,4)

 Mediana [Mín, Máx] 42 [13,73]

Peso (kg)

 Promedio (DE) 73,4 (17,6)

 Mediana [Mín, Máx] 68,5 [42, 129]

Talla (cm)

 Promedio (DE) 160 (100)

 Mediana [Mín, Máx] 160 [150, I80]

IMC (Kg/m2)

 Promedio (DE) 28,4 (6,5)

 Mediana [Mín, Máx] 27,1 [18,3, 47,7]

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1f9GXn90qLQHL9H6JXwvm3Sy7QbagSI78Nd1H_vLUNqM/edit?gid=0#gid=0
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1f9GXn90qLQHL9H6JXwvm3Sy7QbagSI78Nd1H_vLUNqM/edit?gid=0#gid=0
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Gráfico 1. Frecuencia de factores de riesgo para el CT.
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Gráfico 2. Frecuencia de complicaciones postquirúrgicas.

Discusión
El 92,1 % de los pacientes fueron de sexo femenino y 
la edad promedio del diagnóstico fue de 42 años, con 
una mediana entre 13 y 73 años. Esta alta prevalencia 

en el sexo femenino fue establecida por la American 
Cancer Society en 20154  y se planteó que el CT, al igual 
que la patología nodular tiroidea, aparece aproximada-
mente tres veces más en este sexo por motivos que 
no están claros. De igual manera, la edad de mayor 
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frecuencia del diagnóstico en este grupo se estable-
ció entre 40 y 59 años, dato que también demostró el 
presente trabajo. A su vez, nuestros resultados con-
cuerdan con los del estudio de Carles Zafón et al.18, 
realizado en Cataluña. Este estudio se llevó a cabo con 
una población similar a la nuestra, donde el 89 % de 
los pacientes fueron del sexo femenino, con una edad 
media de diagnóstico de 44 años. También es similar 
al estudio de Nelson Arias19, realizado en Colombia, 
en el cual se analizaron 672 pacientes de los que el 
85 % eran del sexo femenino con una edad media de 
diagnóstico de 51 años. Otro estudio similar en Lati-
noamérica es el de Chala20, que fue realizado con el 
84 % de pacientes de sexo femenino y el 16 % de sexo 
masculino, con una media de edad de 46 años, muy 
similar a la nuestra.

Hallamos una población con promedio de IMC con 
sobrepeso, es decir que entre el 40 % y del 30 % eran 
obesos. Esto refleja la composición de nuestra pobla-
ción en general y es acorde con lo investigado por el 
MSP en nuestro país. Cabe citar el estudio ENFRENT 
del 2013, donde se tomaron ambos géneros y, como 
resultado, se concluyó que el 34,8 % tenía sobrepeso 
y el 23,7 % eran obesos21. Por ello, enfatizamos en que 
el riesgo para el CT parece ser mayor a medida que 
aumenta el índice de masa corporal4.

Otro factor de riesgo importante para el desarrollo 
del CT es el antecedente de esta enfermedad en fa-
miliares de primer grado. En nuestro estudio, el 7 % 
presentó esta condición, lo cual concuerda con los 
resultados del estudio de Alma Vidaurri22, realizado en 
México, donde fueron evaluados 44 pacientes, de los 
cuales el 6,8 % presentaron antecedentes familiares 
de CDT y con el estudio de Gonzalez et al.23, donde el 
8 % de sus pacientes tenían antecedentes familiares. 
Esto puede atribuirse a la existencia de mutaciones 
de los genes que se encuentran en el cromosoma 19 
y el cromosoma 1, relacionados a series de casos 
familiares3.

En el 96 % de la muestra se realizó tiroidectomía total. 
Los resultados fueron similares a los hallados en el 
estudio de Andrés Chala et al.20, en donde al 94 % se 
les realizó TT. Sin embargo, difieren con el estudio rea-
lizado por Vidaurri22 que llevó a cabo este tipo de ciru-
gía en el 63 % de los pacientes con cáncer tiroideo. En 
pacientes con CDT, la TT es la cirugía de elección en 
muchos casos, debido a que el procedimiento brinda 
menor porcentaje de recurrencia, mejor supervivencia 
y mayor efectividad en la terapia con radioyodo, facili-
tando el seguimiento con los marcadores bioquímicos 
como tiroglobulina y anticuerpos anti tiroglobulina. De 
todos modos, el abordaje quirúrgico depende de la ex-
tensión de la enfermedad (tamaño del tumor primario, 
extensión extra tiroidea o metástasis ganglionares), 
la edad del paciente y la presencia de enfermedades 
comórbidas8.

En tumores de 1 a 4 cm sin extensión extra tiroidea 
y sin ganglios linfáticos, el procedimiento quirúrgico 
inicial puede ser tiroidectomía total o lobectomía. La 
TT se elige según la preferencia del paciente, la pre-
sencia de nódulos tiroideos en el lóbulo contralateral, 
ganglios metastásicos o según la decisión del equipo 
tratante de que la terapia con yodo radiactivo pueda 
ser beneficiosa como terapia adyuvante o para facilitar 
el seguimiento8. Por otro lado, en elcaso de tumores 
mayores o iguales a 4 cm, extensión extra tiroidea o 
metástasis a distancia, se recomienda una tiroidec-
tomía total. Sin embargo, para pacientes con antece-
dentes de radiación en cabeza y cuello en la infancia, 
independiente del tamaño tumoral, se debe realizar la 
TT dada la alta tasa de recurrencia del tumor cuando 
se realizan cirugías de menor extensión8,24. 

En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas, la 
más común es el hipoparatiroidismo, con una preva-
lencia variable por zonas geográficas. En este trabajo, 
el transitorio se evidenció en un 48 % de los casos, 
diferente a lo encontrado en la investigación de Joao 
Goncalvez et al.25, realizado en Sao Paolo Brasil, con 
un periodo de seguimiento similar al nuestro, que re-
portó al hipoparatiroidismo transitorio en 13,1 % de 
los casos. De todas formas, en este caso se incluyó 
patología benigna y maligna, además no indica el pun-
to de corte tomado para la hipocalcemia. Esta investi-
gación también difiere con los resultados del estudio 
de Mintegui et al.26, realizado en nuestro hospital entre 
2011 y 2019, con un total de 202 pacientes en el que 
un 75,7 % de ellos presentaron esta complicación. Asi-
mismo, hubo otro estudio en nuestro centro en 2020 
sobre los 6 años previos. El mismo resultó en que el 
95 % presentó hipocalcemia en las primeras 72 horas 
y 6 % hipoparatiroidismo permanente27. Adjudicamos 
estas diferencias a que nuestro centro es un hospi-
tal universitario y no contamos con cirujanos de alto 
volumen, también que en nuestra investigación se in-
cluyeron únicamente pacientes con TT por CDT. A dif-
erencia de los otros tres estudios mencionados, en los 
cuales la TT fue realizada tanto por patología benigna 
como por patología maligna. Sin embargo, constata-
mos una reducción en la prevalencia de esta compli-
cación respecto a los años previos en nuestro propio 
centro26. En nuestra opinión, eto puede deberse a la 
creación y al funcionamiento de la Unidad de Cirugía 
Endócrina desde el 2019, con un equipo multidiscipli-
nario en el que se discuten todos los aspectos inher-
entes al tratamiento y se han protocolado el manejo 
de estos pacientes con seguimiento estricto.

El hipoparatiroidismo permanente se presentó en 8,9 %  
de pacientes, lo cual es algo mayor al porcentaje con-
cluido años atrás en el estudio de Mintegui26, con 
una incidencia de hipoparatiroidismo permanente 
de 7,3 % y al reporte de Pitoia28, realizado en Argen-
tina, con una zona geográfica y población similar a 
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la nuestra, que encontró al hipoparatiroidismo per-
manente en 5,7 % de pacientes. Creemos que el 
aumento en la frecuencia de esta complicación en 
nuestro centro puede ser producto del tamaño de 
la muestra. Además, en el estudio anterior se in-
cluyeron pacientes con TT por patología benigna 
y maligna, mientras que en este trabajo solo son paci-
entes con CDT, que requieren cirugías más extensas, 
de mayor complejidad y generalmente con necesi-
dad de vaciamiento ganglionar. Todo lo mencionado 
puede aumentar el riesgo de esta complicación. Por 
su parte, también difiere de lo demostrado por el tra-
bajo de Chala20 en Colombia, de 12 años de tiroid-
ectomías por CDT, en el que el hipoparatiroidismo 
definitivo fue de un 1,1 %.

La lesión iatrogénica del nervio laríngeo recurrente 
es una de las complicaciones más preocupantes de 
la cirugía de tiroides. En varios estudios, las tasas 
variaron de 0 % a 7,1 % para la lesión transitoria y de 
0 % a 11 % para la lesión permanente; los cirujanos 
con mayor volumen lograron tasas más bajas de le-
sión. Si la cuerda vocal permanece inmóvil más de 
un año, es probable que se produzca una parálisis 
permanente15. La lesión del NLR provoca la parali-
zación de la cuerda vocal ipsilateral y queda en una 
posición paramediana o lateral. La medialización de 
la cuerda vocal afectada mejora tanto la deglución 
como la fonación al permitir que la cuerda vocal fun-
cional contralateral cierre la laringe. Sin embargo, la 
parálisis bilateral de las cuerdas vocales, debido a las 
lesiones en ambos nervios recurrentes, es una com-
plicación poco común (0,4 %), pero devastadora de la 
tiroidectomía total que ocurre con mayor frecuencia 
en las reintervenciones8. En nuestra muestra no hubo 
pacientes con parálisis bilateral. En nuestro trabajo la 
lesión del NLR se presentó en 7,9 % de los pacientes. 
Estos hallazgos son mayores a los encontrados por 
Fretes et al.29 realizado en Paraguay, con una inciden-
cia de 4,5 % y también al de Chala que reportó lesión 
del nervio recurrente en 0,9 %20. 

En lo que refiere al hematoma, solo se presentó en el 
1 % de los casos, cifra similar a otros trabajos. En una 
revisión retrospectiva de 150.012 pacientes, el 1,25 %  
desarrolló un hematoma postoperatorio, mientras 
que en otros estudios la tasa osciló entre el 0,7 % y el  
1,5 %30. 

Los cánceres foliculares de tiroides son más comu-
nes en áreas del mundo en las que la alimentación 
de las personas es baja en yodo. Por otro parte, una 
alimentación con exceso de yodo puede aumentar 
el riesgo de cáncer de tiroides papilar. En particular, 
Uruguay se incluye en las zonas de yodo suficiencia 
donde la mayoría de las personas obtienen la canti-
dad suficiente de este mineral en la alimentación y 
donde, además, se le añade a la sal de mesa4. Nues-
tro resultado en la anatomía patológica refleja este 

hecho. En él encontramos el 89 % de CPT y 11 % 
CFT y son comparables con Colombia donde Chala20 
encontró una distribución de carcinoma papilar 87 % 
y folicular 7,7 %.

Para disminuir los riesgos de los procedimientos 
quirúrgicos realizados en estos casos, existen algu-
nos recursos técnicos que pueden utilizarse, como 
la utilización de lupas para operar y la monitorización 
del nervio recurrente –la cual no se dispone en la 
gran mayoría de los centros de nuestro país–. Para 
evitar el hipoparatiroidismo es útil la localización de 
paratiroides con inmunomarcación, además de la 
utilización de adyuvantes de coagulación locales o 
coagulantes para disminuir la incidencia de sangra-
dos y/o hematomas.

Conclusiones
La prevalanecia de sobrepeso/obesidad fue alta 
en más de a mitad de la muestra. Por su parte, el 
tabaquismo estuvo presente en la tercera parte de 
pacientes. La presencia de al menos una complica-
ción postquirúrgica ocurrió en la mayoría. El hipopa-
ratiroidismo transitorio fue el más común en casi la 
mitad de pacientes, seguido del hipoparatiroidismo 
permanente y, en menor porcentaje, la lesión del NLR, 
la hemorragia del sitio quirúrgico y el hematoma cer-
vical. En nuestro centro, este estudio mostró una me-
nor tasa de hipoparatiroidismo transitorio que otras 
investigaciones.
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Post-surgical complications in thyroidectomy patients with thyroid carcinoma

Abstract
Introduction: differentiated thyroid cancer (DTC) is the most common endocrine neoplasm, with an increasing incidence 
worldwide. Total thyroidectomy (TT) is one of the main pillars of treatment; however, it is not without complications. The 
most frequent complications include transient/permanent hypoparathyroidism, recurrent laryngeal nerve (RLN) injury, 
and postoperative hemorrhage. 
Objective: to determine the prevalence of overweight and obesity in this population, as well as some risk factors for this 
type of tumor. Additionally, to assess the incidence of postoperative complications following TT as an initial treatment 
for DTC.
Materials and methods: an observational, descriptive, retrospective study was conducted in the Endocrinology and Me-
tabolism Academic Unit between 2011 and 2021. Quantitative variables were represented using mean and median, while 
qualitative variables were described with absolute frequency and percentage distribution. 
Results: among the patients, 34 % were smokers, 39 % were overweight, 30 % were obese, 7 % had a family history of 
thyroid cancer, and 2 % had a history of head and neck radiation. Postoperative complications were observed in 59 % of 
the sample (71 events in 60 patients). The most common complication was transient hypoparathyroidism, present in 48 
% of cases, followed by permanent hypoparathyroidism in 8,9 %. RLN injury occurred in 8 % of patients, 3 % experienced 
bleeding, and one patient developed a cervical hematoma. 
Conclusions: the prevalence of overweight/obesity was high, affecting more than half of the sample, and smoking was 
present in one-third of the patients. Postoperative complications were common, with transient hypoparathyroidism being 
the most frequent, followed by permanent hypoparathyroidism. RLN injury, surgical site hemorrhage, and cervical hema-
toma occurred less frequently.

Keywords: Thyroid cancer. Postoperative complications. Thyroidectomy. Hypoparathyroidism.

Complicações pós-cirúrgicas em pacientes tireoidectomizados por carcinoma de 
tireoide

Resumo 
Introdução: o câncer diferenciado de tireoide (CDT) é a neoplasia endócrina mais comum, com uma incidência 
crescente em todo o mundo. A tireoidectomia total (TT) é um dos principais pilares do tratamento; no entanto, 
não está isenta de complicações. As mais frequentes incluem hipoparatireoidismo transitório/permanente, 
lesão do nervo laríngeo recorrente (NLR) e hemorragia pós-operatória. 

Objetivo: Determinar a prevalência de sobrepeso e obesidade nessa população, bem como alguns fatores de 
risco para esse tipo de tumor. Além disso, avaliar a incidência de complicações pós-operatórias após a TT 
como tratamento inicial para o CDT. 

Materiais e métodos: estudo observacional, descritivo e retrospectivo realizado na Unidade Acadêmica de 
Endocrinologia e Metabolismo entre 2011 e 2021. As variáveis quantitativas foram representadas por média 
e mediana, enquanto as variáveis qualitativas foram descritas com frequência absoluta e percentual. 

Resultados: entre os pacientes, 34% eram fumantes, 39% tinham sobrepeso, 30% eram obesos, 7% tinham 
histórico familiar de câncer de tireoide e 2% tinham histórico de radiação na cabeça e pescoço. Complicações 
pós-operatórias foram observadas em 59% da amostra (71 eventos em 60 pacientes). A complicação mais 
comum foi o hipoparatireoidismo transitório, presente em 48% dos casos, seguido do hipoparatireoidismo 
permanente em 8,9%. A lesão do NLR ocorreu em 8% dos pacientes, 3% apresentaram sangramento e um 
paciente desenvolveu hematoma cervical. 

Conclusões: a prevalência de sobrepeso/obesidade foi alta, afetando mais da metade da amostra, e o tabag-
ismo esteve presente em um terço dos pacientes. As complicações pós-operatórias foram frequentes, sendo 
o hipoparatireoidismo transitório a mais comum, seguido do hipoparatireoidismo permanente. Lesão do NLR, 
hemorragia no local da cirurgia e hematoma cervical ocorreram com menor frequência.

Palavras-chave: Câncer de tireoide. Complicações pós-operatórias. Tireoidectomia. Hipoparatireoidismo.


